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Oppsummering/Abstract 
 
Problemstilling: Hva kan sykepleiers rolle være for er rusmisbruker som ønsker å bli rusfri? 
 
Metode: Kvalitativ metode, med bruk av semistrukturert intervju. En sykepleier med erfaring 
fra rusarbeid ble intervjuet om sykepleiers rolle og arbeidsoppgaver med rusmisbrukere som 
ønsker å bli rusfrie.  
 
Formål: Belyse hva som kunne være sykepleiers rolle i et arbeidsområde med mange 
faggrupper.  
 
Funn: Sykepleieren så sin rolle i å fremme og avdekke fysiske, psykiske, sosiale og åndelige 
behov.  
 
Drøfting: Funnene ble sett i lys av Callista Roys sykepleieteori Forskning og anerkjent 
litteratur om blant annet mestringstillit, identitet, og fysisk og psykisk helse ble også anvendt.  
 
Konklusjonen viser at sykepleieren har et holistisk utgangspunkt for sin sykepleie til 
rusmisbrukere som ønsker å bli rusfrie. Ut i fra et holistisk perspektiv, er alle dimensjonene 
viktige. Sykepleiernes rolle er mangfoldig, og viktig i arbeid med rusmisbrukere som vil bli 
rusfrie. 
 
Nøkkelord: Sykepleier, rolle, rusmisbruker, mestring, identitet, triggere, holisme. 
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1.0 Innledning ”Nå	  må	  jeg	  vel	  ha	  nådd	  bånn”,	  tenkte	  Jarle.	  Det	  var	  sent	  i	  august.	  Vinden	  rufsa	  litt	  i	  håret	  hans,	  men	  fremdeles	  var	  det	  godt	  og	  varmt	  ute.	  Om	  ikke	  mange	  måneder	  nå,	  kom	  vinteren.	  Jarle	  grudde	  seg	  til	  det.	  Han	  hadde	  vært	  ute	  en	  vinter	  før,	  og	  det	  var	  ikke	  noe	  han	  ønsket	  seg	  igjen.	  Men	  nå	  hadde	  blitt	  kasta	  ut	  av	  samboeren.	  Alt	  han	  hadde	  var	  en	  rimi-­‐pose	  med	  noen	  møkkete	  klær.	  ”Jammen	  beholdt	  a`	  alle	  penga.	  Stoffet	  mitt	  tok	  hu	  og!	  For	  ei	  kjerring.”	  Jarle	  tok	  et	  siste	  trekk	  av	  sigaretten.	  Armen	  hans	  verka.	  Nå	  hadde	  den	  blitt	  hoven	  og	  rød	  og.	  Vanligvis	  gikk	  det	  greit	  å	  sette	  skuddet,	  men	  nå	  sist	  hadde	  han	  vært	  så	  skjelven	  at	  det	  var	  så	  vidt	  han	  klarte	  det.	  Kanskje	  det	  var	  på	  tide	  å	  dra	  på	  avrusninga	  igjen.	  Kanskje	  han	  ville	  klare	  det	  denne	  gangen.	  Bare	  et	  siste	  skudd,	  så	  skulle	  han	  nok	  dra…	  	  
1.1 Problemstilling med avgrensning 
Hva kan sykepleiers rolle være for en rusmisbruker som ønsker å bli rusfri? 
Oppgaven tar for seg perspektiver på hva som kan være sykepleiers rolle for en som ønsker å 
bli rusfri. Fordi oppgaven handler om det, vil jeg begrense oppgaven til å omhandle 
sykepleiere som arbeider på avrusningsinstitusjoner og andre institusjoner som hovedsakelig 
har med rusarbeid å gjøre. Oppsøkende virksomhet, møte med rusmisbrukere på kirurgiske og 
medisinske avdelinger er derfor utenfor oppgavens rekkevidde.  
 
1.2 Hensikt med oppgaven 
Rusmisbruk og arbeid med rusmisbrukere er et stort og komplekst tema, hvor mange 
forskjellige faggrupper er inne i bildet. Etter at rusmisbrukerne fikk pasientrettigheter i 2004 
(Fekjær 2011) har sykepleiernes rolle blitt tydeligere. I et arbeidsområde med overlappende 
oppgavefordeling, ønsket jeg å sette fokus på hva som kan være sykepleierens rolle i det hele, 
og ikke minst hva sykepleierne selv mener er viktige i arbeid med rusmisbrukere som ønsker 
å bli rusfrie.  
 
1.3 Relevans for sykepleie 
Sykepleiere møter rusavhengige på de fleste arbeidsplasser, det være seg på legevakten, 
akuttmottaket, sengepost på sykehuset eller i psykiatriske avdelinger. Sykepleiere jobber også 
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på ulike trinn i behandlingskjeden for arbeid rettet utelukkende mot rusmisbrukere, både på 
avrusnings- rehabiliterings og ettervernsinstitusjoner.  
 
Yrkesetiske retningslinjer sier at sykepleiens grunnlag forplikter til respekt for 
enkeltmennesket. Som sykepleier har man et ansvar for å fremme en sykepleiepraksis som 
fremmer helse og forebygger sykdom. Hun skal fremme håp, mestring og livsmot, og ivareta 
behov for en helhetlig omsorg. Hun skal også bidra slik at sårbare grupper skal få møtt sine 
behov i helsevesenet (Johannessen m.fl. 2007). 
 
Rusmisbrukere er en kompleks gruppe, med mennesker med bakgrunn fra alle sosiale lag. 
Felles for de er at de er spesielt utsatt for ulike sykdommer og skader de pådrar seg i rus. 
Samtidig sees de på en svak gruppe i samfunnet, da de har liten innflytelse i samfunnet 
(Fekjær 2011).  Dette gjør at mange rusmisbrukere har behov for sykepleie på flere ulike plan. 
 
1.4 Forforståelse 
I løpet av sykepleierutdannelsen har jeg vært innom mange ulike praksissteder, men det var 
da jeg var i praksis på en avrusningsavdeling at jeg virkelig kjente at sykepleiehjertet hoppet i 
meg. Jeg møtte en gruppe jeg opplevde at hadde behov for sykepleie på så mange plan, og 
hvor hver situasjon var så forskjellig og umulig, men samtidig så lik. Jeg ble engasjert av de 
komplekse problemstillingene jeg møtte i praksis hver dag.  
 
Min forforståelse kommer til å være preget av tiden min i praksis på en avrusningsavdeling. 
Menneskene jeg møtte og historiene jeg hørte har vært med på å danne mitt bilde av hva en 
rusmisbruker er. Arbeidet som ble utført på institusjonen kan også ha preget mitt syn på hva 
som er en god måte å arbeide på.  I arbeidet med denne oppgaven har jeg forsøkt å være 
bevisst på dette, slik at jeg ikke ekskluderer funn eller informasjon som strider mot min 
forforståelse.  
 
 
 
 
 
	   7	  
1.5.0 Begrepsavklaringer 	  
1.5.1 Rusmisbruker  
Med rusmisbruker forstår vi personer har opplevd at rusbruken har skapt problemer for seg 
selv og andre. I denne oppgaven tar jeg for meg både alkoholmisbruk og annen rusmisbruk, 
da en sykepleier møter begge disse problemstillingene i arbeid med rus (NOU:15). 
 
1.5.2 Holisme 
Holismen er en vitenskapsteoretisk retning med fire dimensjoner i et system, den fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelige. Den fysiske dimensjonen er det som har med kroppen å gjøre. 
Den psykiske dimensjonen angår våre egenskaper og evner. Den sosiale dimensjonen viser 
våre behov for stabile sosiale kontakter, mens den åndelige dimensjonen angår verdier, 
livssyn, religion og selvbevissthet. De ulike dimensjonene utgjør en helhet. Tanken bak 
holismen er at dimensjonene ikke skal stå alene, men at det er helheten i systemet som er 
viktig. Helheten bestemmer hvordan de enkelte dimensjonene oppfører seg (Brinchmann 
2008). 
 
1.5.3 Rolle 
De oppgaver og funksjoner som forventes av sykepleieren i kraft av å være sykepleier (Store 
Norske Leksikon, 2013)  
 
1.5.4 Rusfri Med	  rusfrihet	  forstår	  vi	  at	  en	  ikke	  bruker	  rusmidler	  eller	  er	  med	  i	  LAR(Egen	  definisjon).	  
 
1.6 Språklige valg 
I denne oppgaven har jeg valgt å omtale sykepleieren som hun, og rusmisbrukeren som han 
eller brukeren. 
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2.0 Teori 
I teorikapittelet vil jeg gjøre rede for sykepleieteoretiker Callista Roy, og hennes syn på 
person, helse, miljø, mål for sykepleien og sykepleiehandlinger. Deretter presenteres 
rusmisbruk med Roys tilnærming. Videre vil jeg gå inn på rusmisbrukerens fysiske og 
psykiske helse, se på ulike behandlingsmetoder og se på hva teorien sier om åndelighet i 
sykepleie i forbindelse med rusmisbrukere. Til slutt vil jeg si litt om hvordan jeg har funnet 
litteraturen.  
 
2.1.0 Sykepleieteori: Callista Roy 
For å sette oppgaven inn i et teoretisk perspektiv, har jeg valgt å ta utgangspunkt i Callista 
Roys sykepleieteori om adapsjonsmodeller. Callista Roy er en sykepleier fra USA.  I tillegg 
til å være sykepleier, har hun også en PhD i sosiologi (Lutjens 1991).  
 
Roys teorier begynte å utvikle seg da hun i et seminar ble utfordret av en annen 
sykepleieteoretiker, Dorothy E. Johnson, til å utvikle en sykepleieteori. Roy tok utfordringen, 
og i 1964 var Roy Adaption Model et faktum (RAM). Roy har hentet inspirasjon fra Maslows 
behovsteorier, og teorien sees også på som en utvikling av Harry Helsons Adaption Level 
Theory og Bertalnaffys General Systems Theory (Lutjens 1991). Sentralt i Roys modell, står 
også de humanistiske verdiene, og et holistisk syn på mennesket. (Roy 1984). 
 
Roys Adapsjonsmodel er en systemteori (Lutjens 1991). Roy beskriver et system som et sett 
av enheter. Enhetene er knyttet sammen til å forme en helhet som er preget av innspill og 
kontroll- og tilbakemeldingsprosesser. (Roy 1984). For å bedre forstå Roys modell, er det 
nødvendig å beskrive hva som er Roys syn på de essensielle elementene i en sykepleieteori. 
Disse elementene er: 
1: En beskrivelse av personen, eller gruppen som mottar sykepleie 
2: Et mål eller mening for sykepleien 
3: En definisjon av helse 
4: En definisjon av miljøets påvirkning 
5: En avgrensing av sykepleiehandlinger (Roy 1984). 
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2.1.1 Person 
Roy ser på personen som et adaptivt system. Personen behøver ikke nødvendigvis være et 
enkelt individ, men kan være en familie eller en gruppe. Til og med hele samfunn hører med 
under Roys definisjon av person. Kort sagt, er personen det individet eller den gruppen som 
mottar sykepleie (Roy 1984). 
 
Det at systemet er adaptivt, vil si at det tilpasser seg etter hvert som man møter utfordringer 
og får nye inntrykk. Disse innspillene kommer både fra miljøet rundt personen, og fra 
personen selv. Roy kaller de indre og ytre påvirkningskreftene for stimuli. Det er de indre og 
ytre faktorene som utgjør personens adapsjonsnivå. Adapsjonsnivået er personens evne til å 
tilpasse seg etter de inntrykkene som kommer inn. Stimulien utløser fysiologiske og 
psykologiske mestringsstrategier hos oss. De fysiologiske, regulatoren, er de biologiske 
prosessene i kroppen, som at kroppen skiller ut mer insulin når vi skal spise, eller at man kan 
få ekstra adrenalin når man gjør noe fysisk krevende. De psykologiske prosessene, 
kognatoren, har med dømmekraft, persepsjon, følelser og læreevne å gjøre. Dersom 
inntrykkene man får inn, samsvarer med ens adapsjonsnivå, vil man kunne mestre 
utfordringen. Dersom man derimot tar inn stimuli som faller utenfor den adaptive sonen, vil 
man ikke kunne mestre det på en god måte. Roy kaller dette ineffektive responser. Et 
eksempel på en ineffektiv respons, kan være at en person som er deprimert takler dette ved å 
drikke mye alkohol. I og med at vi er levende mennesker, som hele tiden er i utvikling, vil 
også adapsjonsnivået vårt utvikle seg i løpet av livet. Med tiden vil man altså kunne takle 
flere utfordringer. Kognatoren og regulatoren utgjør de fire adaptive modusene, fysiologisk, 
selvbilde, rollefunksjon og gjensidig avhengighet (Roy 1984).   
 
2.1.2 Mål for sykepleien 
Hvis man skal si det enkelt, er målet i Roys modell ganske enkelt å fremme endring. Siden 
endringer skjer gjennom adaptive prosesser, blir sykepleierens mål å øke personens adaptive 
sone, slik at det blir færre ineffektive responser, Dette er viktig, fordi den energien man måtte 
bruke på ineffektive responser, er energi som heller kunne ha virket helsefremmende. Det å 
øke en persons adaptive evner, blir dermed helsefremmende arbeid (Roy 1984). 
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2.1.3 Helse 
Roy definerer helse som en prosess i å bli en integrert og hel person. Roy er opptatt av å ha et 
holistisk syn på helse, ikke bare som fravær av sykdom (Roy 1984). 
 
2.1.4 Miljø 
Miljøet er, ifølge Roy både ytre og indre stimuli. Roy har en bred definisjon på hva miljø er, 
og alle former for ytre eller indre påvirkning er miljø, det være seg den minste omstendighet. 
Roy nevner tre typer stimuli; fokal,  kontekstuell og resterende stimuli. (Roy 1984). Fokal 
stimuli er den stimulien som utløser atferden. Altså den stimulien som er mest umiddelbar, og 
som man må respondere til. Den kontekstuelle stimulien er stimuli som kan ha bidratt til 
adferden som fokal stimuli utløste. Resterende stimuli er stimuli som kan eller ikke kan ha 
påvirket adferden, slik som holdninger og egenskaper (Roy 1984). 
 
2.1.5 Sykepleiehandlinger 
Roys sykepleieprosess har to trinn. Disse trinnene kaller hun vurderingstrinnene. Ved første 
vurderingstrinn vurderer sykepleieren atferd i alle de adaptive modusene. Hun ser etter 
adaptive moduser som trengs å styrkes, og ineffektiv atferd. Deretter går hun over i andre 
vurderingstrinn. Der ser sykepleieren etter hva som bidrar til atferden Når sykepleieren har 
identifisert problemet, kan hun formulere et mål for sykepleien sammen med pasienten. 
Deretter setter hun inn tiltak  som skal hjelpe pasienten å håndtere stimuli. Slik kan 
ineffektive responser endres, og personen kan øke sitt adapsjonsnivå (Roy 1984). 
 
Når det kommer til rusmisbruk, forklarer Roy det ut i fra et mestringsmønster i to stadier. 
Første stadie er når en person tidligere har forsøkt rusmidlet, og fått en behagelig effekt av 
det. Når personen igjen havner i en vanskelig situasjon, forsøker han å finne alternativer til å 
ta stoff for å løse problemet. Dersom han ikke klarer å finne andre alternativer, og ender opp 
med å ta stoff, er han i første stadie. I en slik situasjon mener Roy at sykepleiers rolle kan 
rettes mot å forhindre ”umettelig lengsel”. (Roy, 1984) 
 
 Dersom det å bruke stoff blir den primære løsningen for å mestre stress og angst, kan det fort 
resultere ”umettelig lengsel”, og personen kan trenge behandling for stoffmisbruk.. Dette er 
andre stadiet i mestringsmønsteret.  
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Ved å bruke Roys tilnærming, kan vi se på hvorfor noen ruser seg. Først tar vi i bruk første 
vurderingstrinn, nemlig å kartlegge atferd i de adaptive modusene. I følge henne, har mange 
rusmisbrukere sterke følelsesmessige behov. De kan føle at de ikke har blitt elsket, eller ikke 
er verdt å elske. Ofte er de også smertelig klar over at de har behov for ekstra oppmerksomhet 
og bekreftelse. Dette kan igjen føre til aggresjon, fordi det er ingen som kan fylle disse 
behovene. Med tanke på den adaptive modusen selvbilde, peker Roy på at lav selvtillit kan 
være en årsak til at man ruser seg. Rusen løsner på hemninger, og man tør kanskje gjøre ting 
man ikke ville gjort edru (Roy 1984).   
 
På andre vurderingstrinn  ser sykepleieren etter hvilken stimuli som kan ha utløst adferden 
som har ledet til rusmisbruk. Rusmisbruk er et komplekst problem, særlig sett i sammenheng 
med det Roy kaller ”umettelig lengsel”. Roy peker på fem ulike fokale stressfaktorer som hun 
mener kan utløse ineffektive responser, som rusmisbruk. Disse er forandring, konflikt, 
ensomhet, savn og gruppepress. I tillegg peker hun på andre typer fokal stimuli hun mener 
bygger opp under fortsatt rusmisbruk, som avhengighet, positive opplevelser med rus og 
livsstil (Roy 1984). Nå kan sykepleieren sette inn tiltak for å hjelpe personen med å avslutte 
sitt rusmisbruk. 
 
2.2 Rusbruk i Norge 
I Norge i dag finnes det  i dag mellom 66 500 og 123 000 mennesker som har behov for 
behandling på grunn av alkoholproblemer. Antall injiserende misbrukere med behov for 
behandling, ligger på mellom 8700 og 12 300 (Biong og Ytrehus 2012). De fleste 
undersøkelsene viser at de fleste ”tunge” rusmisbrukerne hadde store sosiale problemer 
allerede før de begynte å misbruke rusmidler. Problemer på skolen og i familien er begge 
fellesnevnere for denne gruppen (Fekjær 2011).  
 
2.3 Stigmatisering og fordommer 
Ulike undersøkelser viser at personer som sliter med alkohol- og rusproblemer møter 
stigmatisering og fordommer av sykepleiere (Barr og Lovi 2009). Ellers i samfunnet, som i 
filmer og underholdning blir rusmisbrukere ofte fremstilt som farlige, ustabile eller gale. 
Stigmatisering og fordommer mot rusmisbrukere som gruppe kan føre til at færre oppsøker 
behandling (Conner og Rosen 2008). En kvalitativ undersøkelse der man forsket på eldre 
metadonbehandlede brukere sin opplevelse av stigma, fant man at 23 av 24 opplevde eller 
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hadde opplevd stigma. Respondentene sa de opplevde stigmatisering både av behandlere 
innen rusomsorgen og i samfunnet for øvrig. Stigmatiseringen omhandlet ikke bare deres bruk 
av rusmidler, men også alder, fattigdom og depresjon (Conner og Rosen 2008). En kvalitativ 
undersøkelse gjort blant sykepleiere, viste at sykepleierne selv var klar over at rusmisbrukere 
møtte stigma blant helsepersonell. De mente årsaken til dette, kunne være lite kunnskap om 
rus og årsaker til rusmisbruk, og lite fokus på emnet i utdanningen. De pekte på at det å øke 
kunnskapen både blant ferdigutdannede sykepleiere og sykepleiestudenter kunne redusere 
fordommene (Barr og Lovi 2009). 
 
2.4 Rusmisbrukerens fysiske helse. 
Det er kjent at både alkohol- og annen rusmisbruk kan få akutte og kroniske følger. 
Sykdommer som kan relateres til et høyt og langvarig alkoholforbruk, er for eksempel 
skrumplever, infeksjonssykdommer, og gastrointenstinale problemer (Gulbinat 2008). Når det 
gjelder illegale rusmidler, som amfetamin og andre sentralstimulerende stoffer, er 
hjerterytmeforstyrrelser en komplikasjon man ser etter kronisk bruk. Hjerneskade som følge 
av hypoksi etter overdose, er et eksempel på skade etter langvarig bruk av heroin. Injiserende 
rusmisbrukere har høyere risiko for å få sykdommer som hepatitt C  og HIV på grunn av 
sprøytedeling eller uhygienisk bruk av sprøyter. Uhygienisk bruk kan være at man bruker 
samme sprøyte flere ganger, eller ikke vasker innstikkstedet (Asher 2012).  
 
Injiserende rusmisbrukere er særlig utsatt for utvikle sår. Mange av disse sårene kommer etter 
”bomskudd”, altså en injeksjon som har blitt satt utenfor venen. Spesielt utsatt for bomskudd 
er de eldre injiserende rusmisbrukerne, som ofte har sklerotiske og delvis okkluderte årer. De 
kan oppleve at injeksjonen går ekstravasalt, selv om de skulle få blodsvar (Halvorsen og 
Larsen, 2000). I disse sårene kan det utvikle seg lokale infeksjoner. Dersom det går 
ubehandlet, kan det forårsake abscesser, ødem, trombose, lymfebetennelse og hudproblemer. 
Infeksjonen kan, hvis ubehandlet, utvikle seg til sepsis (Fekjær 2011). 
 
Mange rusmisbrukere opplever helseproblemer som ikke er direkte knyttet til rusmidlenes 
effekter, men til hva slags livsførsel rusmisbruket fører med seg. Mange har dårlige 
boforhold, og kommer seg sjelden til lege og tannlege (Fekjær 2011). Dette gjør at mange har 
dårlig tannstatus, og kan gå med ubehandlede sår. I tillegg sliter mange med dårlig 
ernæringstilstand. En studie gjort i Oslo, viste at rusmisbrukerne gjennomsnittlig hadde lavere 
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BMI enn den vanlige mannen i gata (Böhmer 2008). Dårlig ernæringstilstand er negativt for 
sårtilhelingen, da sår trenger at kroppen får næring, og da særlig proteiner for å gro (Powell 
2011). Kombinert med en uregelmessig livsstil som gjør det vanskelig å for eksempel følge 
opp antibiotikabehandling eller annen medisinsk behandling for andre sykdommer, utgjør det 
en stor helsemessig utfordring for rusmisbrukeren (Fekjær 2011) 
 
2.5.0 Rusmisbrukerens psykiske helse 
I dette underkapittelet vil jeg si litt om rusmisbrukernes fysiske helse.  
 
2.5.1 Dobbeltdiagnoser 
Psykiatriske lidelser har tradisjonelt sett vært underdiagnostisert hos rusmisbrukere. Det har 
imidlertid vært en endring den siste tiden (Lossius 2012). Nå ser vi at det er en overhyppighet 
av psykiatriske sykdommer blant rusmisbrukere, og da særlig hos sprøytemisbrukerne. 
Dobbeltdiagnosepasienter deles inn i fire grupper: Misbrukere med psykose, misbrukere med 
alvorlig angst, depresjon eller spiseforstyrrelse og misbrukere med lett kognitiv svikt eller 
ADHD (Fekjær 2011). Forskning har vist at rusmisbrukere med dobbeltdiagnose oftere 
avbryter behandlingen enn rusmisbrukere uten en psykiatrisk sykdom (Lossius 2012). 
 
2.5.2 ADHD 
Det anslås at 20% av rusmisbrukerne har ADHD. Dette er en betydelig høyere andel i resten 
av befolkning, hvor man regner at 2-3% har ADHD. Det å ha ADHD kan få ulike 
konsekvenser for rusmisbrukeren, både i rusbruk og rusbehandling. Studier viser at 
mennesker med både rusproblemer og ADHD er mindre utholdende i rusbehandlingen, ofte 
har lengre varighet av et problematisk rusforbruk, og har i tillegg høyere forekomst av andre 
psykiatriske lidelser. Det er også gjort forskning som tyder på at rusmisbrukere med ADHD 
har større risiko for å utvikle er alvorligere rusmisbruk. ADHD preges av impulsivitet, 
hyperfokus og hyperaktivitet. Dette kan gjøre det utfordrende å planlegge, jobbe mot et 
langsiktig mål og følge opp en behandling. ADHD behandles med veiledning knyttet til 
arbeid, nettverk, fritid og lignende. Fysisk aktivitet har vist seg effektivt. Sentralstimulerende 
stoffer står sentral i den medisinske behandlingen. Forskning viser imidlertid at medisinering 
har vært mindre effektiv hos personer som både har ADHD og sliter med rusmisbruk (Løvaas 
2012).  
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2.6.0 Psykososial behandling 
I dette underkapittelet vil jeg gå inn på noen av de elementene som er sentrale i psykososial 
behandling.  
 
2.6.1 Mål og mestringstillit 
Mestringstillit er troen på at en kan klare å utføre handlingene som skal til for å nå et mål. Det 
er en sentral dimensjon innen rusbehandlingen (Litt og Kadden 2011). Mange rusmisbrukere 
kan ha opplevd lite mestring i livet sitt. Lite skolegang, ustrukturerte arbeidsforhold og at man 
kan ha kjent seg som en skuffelse for familien er eksempler på faktorer som er felles for flere 
rusmisbrukere. Å ha opplevd lite mestring i livet, kan gjøre det å sette seg store mål, som å bli 
rusfri, vanskelig. Mange kan gi opp allerede før de har forsøkt, fordi de ikke har tro på at 
forandring er mulig. Det sykepleieren kan se på som et uttrykk for manglende motivasjon, er 
ofte heller et uttrykk for lav mestringstillit (Fekjær 2011). I følge Brunmoen (2000), må 
mestringstillit bygges. Når man står  overfor en situasjon man ikke har mestret tidligere, må 
man bygge på ideen om at man vil endre forbruket sitt av rusmidler. Ved å sette seg delmål 
mot det store målet bygges mestringstilliten litt etter litt opp.  
 
2.6.2 Triggere og russug 
”Craving”, eller russug er et intenst behov for å innta et rusmiddel. Dette er spesielt vanlig i 
en abstinensfase, men oppleves gjerne også flere år etter man har ruset seg. Sug kan dermed 
sees på både som en fysiologisk respons på abstinenssymptomer, men også som en lært 
respons. Det vil si den positive effekten av rusen, kombinert med ”cues”. ”Cues” kan 
oversettes med hukommelsesbilder eller triggere (Jellestad 2012). Slike triggere kan være 
lukten eller synet av alkohol (Giannopoulos 2006), aluminiumsfolie, sprøyter, steder man har 
ruset seg, og mennesker man har ruset seg sammen med. Respons på slik stimuli kan være 
subjektive, som følelser og russug, eller autonome, som at temperaturen i huden forandrer 
seg. En siste type respons er endret atferd, som at man går ut og oppsøker et rusmiljø eller 
faktisk ruser seg (Blanken 2005).  
 
Dersom opplever russug, og ikke har gode mestringsstrategier, kan det føre til tilbakefall. 
Derfor blir det viktig at brukeren i samarbeid med sykepleier kan identifisere situasjoner, 
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gjenstander og følelser som fører til russug eller som har ført til tilbakefall tidligere. Da kan 
man også arbeide med mestringsstrategier for hva man kan gjøre når russuget kommer. En 
slik strategi kan være å identifisere automatiske tanker. Slike tanker kan være ”Det gjør vel 
ikke noe med bare litt…”, eller ”Jeg får ikke slappet av før jeg får meg litt…”. Målet er at 
brukeren skal kunne kjenne igjen de automatiske tankene når de kommer, og kunne avvæpne 
de, slik at tankene ikke går over i handlinger (Brunmoen 2000 og Fekjær 2011). Det er gjort 
undersøkelser på om metoder som ”cue exposure” kan være med å styrke rusmisbrukeren i 
risikosituasjoner. Under kontrollerte forhold utsettes brukeren for kjente triggere, som lukten 
av alkohol, eller istandgjøringen av et skudd. Tanken er at brukeren skal trenes i å motstå 
fristelsen. Metoden har imidlertid ikke vist seg å ha noen signifikant effekt, verken for 
alkoholikere (Giannopoulos 2006) eller opiatmisbrukere (Blanken 2005).  
 
2.6.3 Motiverende Intervju 
Motiverende Intervju kan være en god måte å møte alkohol- og rusavhengige som ønsker å bli 
rusfrie på. Det viste et forskningsprosjekt som hadde som mål å undersøke effekten av 
sykepleieledete undervisningsgrupper og motiverende intervju for å redusere alkoholforbruk 
hos mennesker som er i et behandlingsopplegg med metadon. Deltagerne ble delt inn i tre 
grupper. Den ene gruppen var ledet av en sykepleier, som underviste om farene ved høyt 
alkoholforbruk i sammenheng med bruk av metadon. Den andre gruppen fikk motiverende 
intervju i gruppe, mens den tredje gruppen fikk motiverende intervju en til en. Resultatene 
viste at omtrent halvparten av deltagerne reduserte sitt alkoholforbruk med 50%.  Det var 
imidlertid liten forskjell mellom de gruppene hvor det var brukt motiverende intervju, og 
gruppen ledet av en sykepleier som underviste. Forskerne mente derfor at dersom forskjellen 
var såpass liten, kunne man redusere kostnadene dersom man satset mer på sykepleieledete 
undervisningsgrupper De pekte imidlertid på at studien hadde hatt et sterkere 
sammenligningsgrunnlag dersom sykepleiere også hadde ledet gruppene som gjennomførte 
motiverende intervju (Cohen m.fl. 2010).  
 
Motiverende intervju stiller store krav til intervjueren. Behandleren må være lyttende og åpen. 
Måten behandleren stiller spørsmål og fremtrer på, kan ha stor betydning for hvilken retning 
samtalen vil ta, og om brukeren i det hele tatt har en positiv innstilling til å delta i samtalen 
(Mabeck 2006 og Prescott 2012). 
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I motiverende intervju er brukerens autonomi essensiell. Det vil si at det ikke er behandleren 
sin jobb å overbevise eller argumentere for hva som han mener er rett. Behandleren skal ved å 
stille de riktige spørsmålene få brukeren til selv å sette ord på og argumentere for sin egen 
motivasjon. En hovedpilar i motiverende intervju er at dersom brukeren selv finner 
argumentene, vil det ha en sterkere effekt på endring. Dette vil i prinsippet bety at dersom 
brukeren i stedet argumenterer mot endring, kan samtalen ha virket mot sin hensikt (Prescott 
2012). 
 
Som behandler er det viktig å huske på at det er brukeren som er i sentrum. Det betyr ikke at 
det er brukeren som skal styre hele samtalen. Samtalen er målrettet. Viktige verktøy for 
behandleren i et motiverende intervju er åpne spørsmål, refleksjon og sammenfatninger. 
Behandleren bruker disse verktøyene til å holde klienten i fokus. Behandler bruker det også 
for å styrke endringssnakk. Endringssnakk er når brukeren sier ting som er positive med tanke 
på endring. Det kan være tro på seg selv, motivasjon og forpliktende planer. 
Motstandsytringer er det motsatte av endringssnakk. Dersom brukeren kommer med slike 
utsagt, kan behandleren unnlate å respondere, slik at det ikke får så mye plass i samtalen. Slik 
som endringssnakk er positivt for motivasjonen, vil motstandsytringer være negativt (Prescott 
2012). 
 
2.7 Medisinsk behandling 
I dette underkapittelet vil jeg gå nærmere inn på bruk av medikamenter i rusbehandling. 
 
2.7.1 Medikamentbruk under avrusning 
Medisinsk behandling for rusmisbruk kan bety forskjellige ting. Man kan for eksempel 
snakke om behandling med medisiner under en avrusning. Da gir man medisiner for å dempe 
abstinenser. Hva slags abstinenser man får avhenger ofte av hva slags stoff man har tatt 
Generelt kan man si at vanlige abstinenssymptomer er kvalme, skjelvinger, søvnvansker 
svettetokter og hodepine.  Angst, frysninger, diaré og muskelsmerter er også vanlig. Mer 
alvorlige abstinenssymptomer er kramper, hypertermi og delirium. For pasienter som 
opplever abstinensene svært plagsomme, kan man gjøre avrusningen lettere ved å dempe 
abstinensene. Dette gjøres ved å gi ulike medikamenter, både B- og C-preparater. Andre tiltak 
som ro, skjerming for lyd og lys, hyppige tilsyn og rikelig med væsketilførsel er selvfølgelig 
også viktige (Fekjær 2011 og Kronholm 2012). 
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2.7.2 Legemiddelassistert behandling 
LAR, eller legemiddelassistert rehabilitering er en form for behandling  for de som er 
avhengige av opiater. Det er en substitusjonsbehandling, hvor hensikten er å hjelpe brukeren 
til rehabilitering, samtidig som han slipper å gå gjennom abstinenser. Behandlingen foregår 
ved at brukeren i stedet for å bruke heroin, får utdelt et annet opiat som ikke er illegalt. 
Vanlige opiater brukt i substitusjonsbehandling er metadon og buprenorfin (subutex). 
Fordelen med disse stoffene, er at de har lenger halveringstid enn heroin, og derfor er enklere 
å administrere. En daglig dose av metadon er derfor tilstrekkelig. Fordi metadon binder seg til 
de samme reseptorene i kroppen som det heroin gjør, vil ikke en som har adekvat dosering av 
metadon oppleve noen ”glede” ved å ta andre opiater på siden. Metadonet blokkerer 
imidlertid ikke virkningen av sentralstimulerende stoffer, cannabis, alkohol og piller (Fekjær 
2011). I Norge er rehabiliteringsfokuset viktig, og det er et krav at man har forsøkt behandling 
som tar sikte på rusfrihet før man kommer inn i LAR. Samtidig som brukeren får 
substitusjonsbehandling, settes det i gang tiltak for å bedre brukerens livskvalitet og helse, og 
styrke sosial- og yrkesmessig rehabilitering. Til tross for at LAR-behandlingen har et sterkt 
rehabiliteringsperspektiv, er imidlertid substitusjonsbehandlingen ofte livslang. Behandlingen 
har også uønskede bieffekter som obstipasjon, økt risiko for infeksjoner, depresjon og 
seksuell dysfunksjon (Skjøtskift 2012, Haga 2012 og Fekjær 2011) 
 
2.8 Åndelighet og sykepleie 
Åndelighet er et tema som, til tross for dets viktighet, ikke er snakket mye om i sykepleie. Det 
kan det ulike grunner til. Flere sykepleiere sier de ikke opplever at det er relevant. Press på tid 
er også en faktor. For andre er det en høy terskel å skulle snakke med en pasient om åndelige 
eller religiøse spørsmål (Amankwaa og Jenkins 2009). 
 
Åndelighet betyr forskjellige ting for forskjellige mennesker. Det handler blant annet om tro, 
verdier og mening, men også om hva som gir glede i livet (Amankwaa og Jenkins 2009). 
Åndelige prinsipper, som tilgivelse, har vist seg å være helsebringende for mennesker som 
rusproblemer (Webb og Trautman 2010). Tilgivelse er for eksempel et essensielt element i 
Anonyme Alkoholikeres 12-trinnsprogram (Bramness og Johansen 2012 og Fekjær 2011). 
For andre kan religiøs omvendelse gi et nytt verdisyn som gir grunnlag for ny atferd. Med det 
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nye verdisynet, følger ofte et rusfritt miljø, og man erstatter gamle vaner med nye. (Fekjær 
2011). 
 
En norsk studie så på bruk av prest i en psykiatrisk institusjon. De fant at flesteparten av de 
som benyttet seg av tilbudet, opplevde det positivt. Av de som ikke ønsket å snakke med 
presten, var det av ulike årsaker, som at de ikke trodde på den religionen, eller at de hadde 
hatt dårlige opplevelser med kristendommen tidligere. De som benyttet seg av tilbudet, sa at 
selv om de ofte snakket om de samme temaene som med terapeuten, var det gjerne en litt 
annen vinkling, og større rom for refleksjon rundt åndelige spørsmål. Mange opplevde 
samtalen med presten som utfyllende til terapiprosessen, og som at det psykologiske og 
åndelige var en helhet som hørte sammen. (Borge og Rolfsnes 2009). 
 
2.9 Teorigrunnlag 
For å finne litteratur til teorikapitlet, har jeg gjort søk i databasene PubMed, OvidNursing, 
CINAHL og Sykepleien Forskning. Jeg har brukt søkeordene nursing, motivation, substance 
abuse, holistic, sykepleie, rus, motivasjon, triggers, temptation, craving, disease, risk factors, 
self-efficacy, stigma og identity som søkeord i ulike kombinasjoner. Jeg har også lett i ulike 
tidsskrifter som spesialiserer seg på rus og rusbehandling etter forskningsartikler som sier noe 
om emnet. Bøkene har jeg funnet ved hjelp av søk på rus og behandling i BIBSYS. Jeg ønsket 
å bruke anerkjente forfattere i oppgaven, og har derfor brukt bøker av forfattere som har høy 
anseelse på emnet de skriver om. 
 
            
             
 	  	  
	   19	  
3.0 Metode 
Her vil jeg beskrive hva jeg måtte ta hensyn til da jeg skulle velge metode, si noe 
semistrukturert intervju, og hvordan jeg gikk fram før å gjennomføre det. 
 
3.1 Valg av metode 
Ved valg av metode, er det viktig å være bevisst på at metoden passer til det man ønsker å 
skrive om. Sosiologen Aubert definerer metode slik: 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem 
til ny kunnskap. (1985, s. 196). 
 
Fordi rusfeltet er så sammensatt, med mange faggrupper representert, ønsket jeg å undersøke 
en sykepleiers erfaringer og tanker om hva hun så på som sykepleierens rolle. 
 
3.2 Vitenskapssyn 
Sykepleieerfaringene var nettopp det jeg ønsket å undersøke i min bacheloroppgave. I 
motsetning til naturvitenskapen, som kan hjelpe oss til å forklare hvordan ting skjer, gir 
hermeneutikken oss innsikt til å forstå det som skjer. Hermeneutikk er fortolkningslære. Vi 
fortolker når vi forsøker å få klarhet i noe som er uklart, eller finne mening i noe som kan 
virke uoversiktlig. Når jeg bruker en fenomenologisk tilnærming vil det i dette tilfellet bety at 
jeg undersøker sykepleierens erfaringer i arbeid med rusavhengige som vil bli rusfrie. 
Hermeneutikken kommer til bruk når jeg skal analysere funnene og gjøre om til en tekst 
(Dalland 2012 og Thomassen 2011).  
 
3.3 Personvern og anonymitet 
I forkant av intervjuet, gjorde jeg meg noen tanker om hvem som kunne passe å intervjue. Jeg 
ønsket å intervjue en sykepleier som hadde jobbet med rus og avhengighet. Da jeg hadde vært 
i praksis på en institusjon som drev med blant annet avrusning og annet arbeid innen rusfeltet, 
virket det som en god link til mitt prosjekt. Jeg kontaktet avdelingsleder, og spurte om 
tillatelse til å intervjue en av sykepleierne fra avdelingen. Jeg gjorde oppmerksom på at 
intervjuet var anonymt, hensikten med intervjuet, og min vinkling. Etter jeg fikk tillatelse til å 
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gjennomføre intervjuet, snakket jeg nærmere med den aktuelle sykepleieren om de mindre 
detaljene. 
 
Jeg brukte ikke båndopptak i forbindelse med intervjuet. Ingen navn eller koder på navn til 
intervjupersonen har blitt skrevet ned noe sted, heller ingen andre personopplysninger. Jeg har 
derfor ikke vært forpliktet til å melde prosjektet inn for NSD. Etter prosjektets slutt, kommer 
jeg til å slette alle rådata, både fra datamaskinen, og det som er skrevet for hånd (NSD 2012). 
 
3.4 Semistrukturert intervju og gjennomføring 
Et semistrukturert intervju er en kvalitativ forskningsmetode. Kvalitative metoder er nyttige 
der forskningsgrunnlaget fra før er tynt. Det som kjennetegner kvalitative metoder, er at de 
ofte brukes til å belyse mer om menneskers erfaringer, opplevelser og holdninger. Fordi 
resultatene som kommer ut av en kvalitativ studie ofte har et mangfold av nyanser og 
perspektiver, blir forskerens perspektiv viktig for hva som kommer fram (Malterud 2003).   
 
Siden jeg brukte intervju som metode, var det viktig at jeg gjorde et godt forarbeide. Svarene 
jeg fikk, ble jo mitt forskningsresultat. At jeg visste hva jeg vil ha svar på, ble derfor 
avgjørende da jeg bestemte meg for hva jeg ville spørre om, og hva jeg ikke ville spørre om. 
Jeg tilegnet meg også en del kunnskap om området på forhånd, slik at jeg var godt forberedt 
(Glasdam 2012). Jeg utviklet en lett intervjuguide, som skulle hjelpe meg til å holde intervjuet 
på rett spor. Slik var jeg sikker på at jeg fikk stilt de spørsmålene jeg var interessert i å få svar 
på til oppgaven. Samtidig var jeg ikke bundet av at jeg ikke kunne stille andre spørsmål enn 
de jeg hadde skrevet opp. Dersom intervjupersonen begynte å snakke om noe interessant, 
stilte jeg oppfølgingsspørsmål til det. Intervjuguiden var ikke en fasit, men snarere heller en 
huskeliste for å minne meg på hvilken retning jeg ønsket for intervjuet. Å finne en balanse 
mellom å være åpen og fokusert, var en utfordring siden jeg ikke har erfaring med å 
gjennomføre intervjuer fra før (Malterud 2003). 
 
I arbeidet med å utvikle intervjuguiden, var jeg nøye på hvilke spørsmål jeg valgte ut. Det 
første jeg gjorde, var å skrive ned alt jeg lurte på i et dokument. Deretter samlet jeg spørsmål 
som omhandlet det samme, og strøk de spørsmålene som ikke passet inn under 
problemstillingen. Det var viktig å formulere gode, åpne spørsmål, som oppmuntret 
intervjupersonen til å snakke (Glasdam 2012).  
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Resultatene avhenger stort av hvilket utvalg jeg har gjort. Da jeg valgte utvalget, var det flere 
faktorer jeg måtte ha i bakhodet: Bakgrunn, alder, kjønn osv. Antall personer var også viktig. 
Valgte jeg for få personer, var det ikke sikkert resultatene jeg fikk var representative. Valgte 
jeg for mange kunne det bli vanskelig å skaffe seg en oversikt over informasjon da jeg skulle 
analysere resultatene (Malterud 2003).  
 
Hvor man gjennomfører intervjuet, er også viktig. Avhengig av hva som er målet med 
intervjuet, og hva slags atmosfære man ønsker, velger man sted for å gjennomføre intervjuet. 
For meg var det viktig at vi kunne møtes et sted utenfor arbeidstid, på et hyggelig og 
avslappet sted, som oppmuntret til samtale. Å bruke et kontor på arbeidsplassen eller på 
skolen var derfor uaktuelt. Jeg valgte en rolig kafé. Slik ville jeg gjøre intervjusituasjonen 
minst mulig formell, og skape minst mulig avstand mellom meg og intervjuperson. Med meg 
hadde jeg en skriveblokk, slik at jeg kunne notere ned hva intervjupersonen sa (Dalland 
2012). 
 
Det første jeg gjorde da intervjuet var gjennomført, var å reise hjem, og renskrive intervjuet. 
Dette var viktig, fordi det var da jeg hadde det ferskest i minne. Jeg skrev ned alt som ble 
sagt, men for å gjøre det mulig å kunne presentere resultatene i skriftlig form, droppet jeg 
fyllord, og lagde hele setninger. Jeg var oppmerksom på å ikke vike for langt fra det som var 
blitt sagt, slik at jeg hele tiden var trygg på at det jeg skrev var slik det var ment i den 
opprinnelige konteksten (Glasdam 2012).  
Da jeg skulle analysere intervjuet, tok jeg utgangspunkt i problemstillingen min. Hva  i dette 
intervjuet sier noe om sykepleiers rolle? Etter å ha fått en oversikt over materialet, laget jeg en 
liste over de ulike temaene som hadde kommet fram. Da kunne jeg få et grundigere blikk over 
hva som var relevant til problemstillingen, og om det var noen temaer som overlappet 
hverandre. Derfra kunne jeg lage mindre kategorier som utgjorde funnene mine (Glasdam 
2012 og Malterud 2003). 
 
3.5 Kritikk 
I all forskning er det viktig å ha et kritisk blikk. Ikke bare til informasjonen man innhenter, 
men også til seg selv og måten man har hentet den informasjonen på.  
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En svakhet ved gjennomførelsen av intervjuet, er at jeg ikke brukte båndopptak. Ved å bruke 
båndopptak, får du ikke bare med deg ordene, men også måten de sies på. Tonefallet, nøling 
og entusiasme er bare noe av det man kan uttrykke med stemmen, men som er vanskelig å 
oversette på papiret (Glasdam 2012). Når du er i en intervjusituasjon, og skal skrive ned alt en 
person sier, kan det dessuten bli en utfordring å få med hvert eneste ord. De færreste skriver 
like fort som de snakker. Dersom det blir mye stikkord, kan derfor noe av informasjonen gå 
tapt. Det å sitte med penn og papir foran seg, kan også skape en viss avstand mellom 
intervjuer og intervjuperson. På den andre siden, kan det også være utfordrende for 
intervjupersonen å vite at stemmen blir tatt opp på bånd. Grunnen til at jeg valgte å ikke ta 
opp intervjuet på bånd, var at Norges Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD 2013), 
stiller krav om at meldeskjema må sendes inn 30 dager før datainnsamlingen starter. Av 
hensyn til min egen tidsfrist for å levere oppgaven, kunne jeg ikke ta meg tid til å vente 30 
dager med å gjøre intervjuet.  
 
Sykepleieren jeg valgte å intervjue, kjente jeg litt fra før, siden jeg hadde møtt henne mens jeg 
var i praksis. Det blir derfor nødvendig å diskutere bias. Særlig viktig er det også, fordi hun 
var min eneste kilde. Når vi snakker om bias, handler det om systematiske feil i mine data. 
Dette kan komme til uttrykk både hvordan dataene er samlet inn, og hvordan de er fortolket. I 
dette tilfellet kan bias bety at jeg har fortolket intervjupersonen sine utsagn svært positivt. Det 
kan også bety at jeg har gjort et utvalg som ikke nødvendigvis er representativt, siden jeg 
hadde jobbet med henne tidligere. (Glasdam 2012). Det vil være vanskelig å unngå bias. Jeg 
har allikevel forsøkt å gjøre det så godt jeg kan. Personen jeg valgte å intervjue var en av flere 
jeg vurderte å spørre. Hun ble valgt fordi hun stod frem som hadde bredest kompetanse på 
området. Når man velger sitt utvalg, er det viktig at det verken er for stort eller for lite. Det er 
også viktig at man ikke kun henter informasjon fra sine egne meningsfeller (Malterud 2003). 
Det er mulig at relasjonen vi hadde, gjorde at hun følte seg tryggere på å fortelle meg flere 
ting. Det kan ha gjort at samtalen gikk lettere, og at hun ikke holdt noe tilbake. På den andre 
siden, kan det være at hun unnlot å fortelle ting som jeg visste fra før, siden jeg hadde vært 
der i praksis. At utvalget er begrenset får den konsekvens at resultatet mitt også er begrenset. 
Jeg har bare en kilde, og ingen andre kilder å sammenligne med, bortsett fra det som står i 
teoridelen. Oppgaven bør derfor leses med hensyn på at utvalgsgrunnlaget er begrenset. 
 
Til slutt må jeg kritisere meg selv. Spørsmålene jeg valgte å stille, materialet jeg valgte å 
presentere, og ikke minst hvordan jeg valgte å tolke dem, kan alle ha vært preget av min 
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forforståelse. Bare min interesse og nysgjerrighet for emnet, er en del av min forforståelse. 
Gjennom en forskningsprosess er det viktig å være oppmerksom på dette. Ikke bare at man 
påvirker prosessen, men hvordan (Malterud 2003). Forforståelsen trenger ikke nødvendigvis 
være en negativ ting. Den er jo alle kunnskaper, holdninger, perspektiver og erfaringer vi har. 
I det fleste tilfeller er det den motivasjon som driver oss til å finne ut mer om ulike temaer. 
Men man skal passe seg, så ikke forforståelsen skygger over de nye funnene, fordi de ikke 
passer overens med det bildet man har fra før (Malterud 2003). 
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4.0 Funn 
Sykepleieren jeg intervjuet jobber på en privat institusjon som driver med blant annet 
avrusning. Til avdelingen kommer alle typer mennesker som har behov for avrusning, både de 
som kun har problemer med alkohol, til den jevne heroinisten. Avdelingen har et kristent 
utgangspunkt, og tilbyr frivillig andakt på hverdagene, samt tilbud om å besøke en lokal kirke 
i helgene.  
 
I analysearbeidet var det noen temaer som kom tydelig fram. Sykepleieren så sin rolle tydelig 
i det som omhandlet brukerens fysiske helse og medisiner. Det som imidlertid stod fram som 
den viktigste delen av jobben, var miljøarbeidet og samtalene. Under kommer en grundigere 
presentasjon av funnene. 
 
4.1 Fysiske og medisinske oppgaver 
Noe av det første sykepleieren nevnte da hun fikk spørsmål om hva hun tenkte sykepleiers 
rolle kunne være, var det fysiske og medisinske. Når det kom en ny bruker til avdelingen, 
utarbeidet sykepleieren ei medisinliste i samarbeid med lege. De journalførte også 
sykehistorie og rushistorie. Dersom det var noen med spesielle diagnoser, ble det tilrettelagt 
for det. Noen brukere trengte også sårstell. 
 
Ofte var det en utfordring at brukerne underdrev rusmisbruket sitt i innkomstsamtalen, både 
hva de hadde brukt den siste tiden, og hva de hadde tatt innkomstdagen. Hadde de tatt lite 
stoff, var sjansen mindre for at de gikk inn i overdose mens de var på avdelingen. Fordi man 
sjelden kan være sikker på hva brukeren hadde tatt, ble det heller ikke utdelt noen medisiner 
det første døgnet brukeren var på avdelingen, for å unngå interaksjoner.  
 
Noe som var spesielt ved avdelingen hvor sykepleieren jobbet, var at de valgte å ikke gi A- og 
B-preparater, men kun C-preparater. Det betydde i praksis at mennesker som gikk på ADHD-
medisiner, ikke kunne ta de medisinene mens de var på avdelingen. De betydde også at 
brukere som var i LAR, måtte trappe godt ned på egenhånd, før de kunne få inntak på 
avdelingen.  
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”Hos oss velger vi å ikke gi A-og B-preparater, fordi det er en fristelse for de 
som er her. Når brukerne vet vi ikke har noe å gi dem, kan de ikke pushe oss for 
medisiner. Da slapper de mer av.” 
 
I følge intervjupersonen, klarte alle som hadde ADHD seg fint uten medisinene hos dem. De 
brukte mye aktiviteter og samtaler som substitutt for det.  
 
Intervjupersonen nevnte også samarbeid med legevakten og rusakutten som viktige, samt 
brukernes fastlege og lignende. Noen ganger fikk for eksempel en bruker beskjed om at han 
hadde fått diabetes. Da bisto sykepleierne på avdelingen i opplæring og undervisning om 
hvordan det er å leve med det. 
 
4.2 Triggere og skjerming 
En viktig oppgave for sykepleierne på avdelingen, var motvirke triggere. Hva som trigget 
hver enkelt person, kunne være forskjellig. Det kunne være en lukt, noe man så på TV eller 
generell rusprat. For å forhindre dette, brukte man tiltak som fellesskjerming på avdelingen. 
Det betydde at man ikke viste rusrelaterte filmer, eller filmer/TV-programmer som inneholdt 
grov sex og vold. Rusprat i miljøet var imot trivselsreglene, og dersom brukerne hadde behov 
for å snakke om rus eller russug, ble de oppfordret til å snakke med en av de ansatte. På den 
måten slapp de å trigge noen av de andre brukerne i miljøet, fordi en selv hadde russug. 
Miljøet i brukergruppen hadde mye å si. Sprakk en, var det gjerne et par som fulgte etter. Å 
kunne bygge opp under et stabilt  miljø som snakket hverandre opp, og som unnlot å snakke 
om og forherlige rusen, kom derfor fram som en viktig sykepleieoppgave i intervjuet.  
 
4.3 Samtale som medisin 
Samtaler fremsto som en av de viktigste sykepleieoppgavene i avdelingen. Sykepleieren 
mente at de måtte ha mer fokus på kommunikasjon og den psykiatriske delen av sykepleie i 
avdelingen hun jobbet.  
 
”Her er alt samtale! Samtale i seg selv, er jo medisin. Har du sår på innsiden, 
hjelper det å snakke om det.” 
 
	   26	  
 Som et verktøy i samtalene, brukte sykepleieren Motiverende Intervju. Hun stilte spørsmål 
som fikk brukeren til å sette ord på ting selv. I de tilfellene hvor det var vanskelig å bruke ord 
for å uttrykke seg, brukte de musikk, tegning eller andre ting. Noe som var viktig for 
sykepleieren i et Motiverende Intervju, var å speile personens mønstre i forhold til hvordan 
ting er nå. Det var også viktig å være tydelig på at man kunne snakke om alt, fra seksuell 
frustrasjon til tro. Det var viktig for sykepleieren å være klar på at mennesket bestod av ånd, 
sjel og kropp, og alle delene var viktige i arbeidet. 
 
”Ei jente vi hadde på avdelingen var 19 år. I tillegg til å være rusmisbruker, 
prostituerte hun seg. Vi hadde mange samtaler, og hun fortalte mye om livet 
sitt. Det jeg la merke til, var at hun snakket om livet sitt som om det var en bok. 
Hun snakket ikke om seg selv som et menneske. Jeg utfordret henne på at selv 
om hun fortalte meg mye, var hun egentlig veldig lukket. Det overrasket henne. 
Etter hvert begynte hun å snakke om seg selv som et menneske, og nå har hun 
kommet videre med livet sitt.” 
 
Det er flere som kommer til avdelingen ferdig avruset. I følge sykepleieren, er ikke den 
fysiske avhengigheten den verste. Hun fortalte at for mange blir rusen den største 
kjærligheten, fordi den tar bort de vonde følelsene. Samtidig er det mange som gjør ting de 
angrer på i rusen. Det blir som å sette på plaster på plaster. På avdelingen fjernes disse 
”plastrene”, og alle følelsene kommer samtidig. Da blir samtalen viktig.  
 
4.4 Identitetsstyrking 
Noe som også stod fram som en viktig oppgave for sykepleieren, var identitetsstyrking. 
Sykepleieren opplevde at mange av de som kom til avdelingen identifiserte seg som 
rusmisbruker først, og deretter et individ. Dette registrerte hun ved at mange for eksempel sa 
diagnosen sin eller ”rusmisbruker” før de i det hele tatt sa navnet sitt. Mange rusmisbrukere 
var vandt til å bli satt i bås. Hun opplevde også at særlig de yngre brukerne var stolte over å 
være rusmisbrukere, men også følte seg mindreverdige. En viktig oppgave, ble å hjelpe 
brukerne til å se at de var likeverdige med andre mennesker, og at de ikke hørte hjemme i 
noen bås. Dette gjorde sykepleieren blant annet ved å konstant utfordre på identitet, ved å 
stille spørsmål som: ”Hvorfor sa du diagnosen din før du sa navnet ditt?”.  
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Noe som også bidro til identitetsstyrking, var å jobbe for at brukerne skulle få oppleve 
mestringsfølelse. Alle brukerne på avdelingen hadde arbeidsoppgaver som skulle 
gjennomføres. Dersom noen hadde en spesiell diagnose eller noe som gjorde det vanskelig å 
utføre noen arbeidsoppgaver, tilrettela de oppgavene Slik kunne alle oppleve å mestre noe. 
Skulle man oppleve mestring, måtte man også møte litt motgang, mente sykepleieren. Det var 
bare slik man kunne få framgang og vokse. Sykepleieren erfarte at brukere som fra ung alder 
hadde hatt et langvarig rusmisbruk hadde en yngre mental alder enn deres faktiske alder. 
Mange hadde, ifølge henne, stagnert et sted i midten av tenårene. Dette kunne komme til 
uttrykk gjennom for eksempel svak impulsstyring. Da ble det viktig å være tydelig å 
beskjeder og konsekvenser. Det kom også fram at det var viktig med tydelige 
tilbakemeldinger, og tålmodighet. Gjennom å ansvarliggjøre brukerne og la de oppleve 
mestring, erfarte sykepleieren at brukernes mentale alder steg. 
 
For å styrke identiteten til brukerne, lette man etter personlige egenskaper. I samtaler forsøkte 
sykepleieren å se etter når en person lyste opp. Det bygget de ut i fra, og forsøkte å vise 
valgmuligheter framfor et fortsatt liv i rus. For eksempel ble noen motivert til å sette seg på 
skolebenken igjen. 
 
”Jeg kan fortelle deg om en jeg møtte. Han hadde brukt rusmidler, blant annet 
heroin, siden han var seks år, og hadde sin identitet som rusmisbruker. Da han 
var hos oss, var han 19 år gammel. Hver dag ville han gå fra avdelingen. Han 
ville heller på metadon og subutex. I dag introduserer han seg med sitt navn 
først, og ikke som rusmisbruker. Han er i behandling uten medisiner. Det som 
skjedde, var at vi ga han håp. Han ble sett. Han fikk vite at han dugde til noe. 
Han ble sett av mennesker, ikke et system”. 
 
 
 
 
 
	   28	  
5.0 Drøfting 
I drøftingskapittelet vil jeg ta for meg funnene fra intervjuet, og se de i lys av, og drøfte opp 
mot teorien fra teorikapittelet og egne praksiserfaringer.  
 
5.1 Sykepleierens funksjon for å fremme fysisk helse 
Det kom tydelig fram i intervjuet at sykepleieren så på det som en viktig oppgave å fremme 
fysisk helse hos brukeren. Ved å kartlegge sykehistorie og rushistorie, fikk hun et godt 
overblikk over rusmisbrukerens helse. Dette kommer frem som et særlig viktig arbeid for 
sykepleieren, da mange rusmisbrukere har ulike sykdommer som Hepatitt C og HIV (Asher 
2012), er underernærte (Böhmer 2008) og har sår etter feilskudd (Fekjær 2011 og Halvorsen 
og Larsen 2000).  
 
I en avrusningssituasjon må sykepleieren ta mange hensyn. Samtidig som brukeren er i en 
abstinensfase, krever også brukerens generelle helsetilstand sykepleierens oppmerksomhet. 
Kanskje han skal starte på en antibiotikakur for en infeksjon, eller han får en ny diagnose. Her 
kan sykepleieren støte på en utfordring med tanke på oppfølging. Ut i fra egen praksiserfaring 
har jeg sett at det ofte er mye trafikk på en avrusningsavdeling. Folk sprekker og drar ut. 
Noen ganger angrer de seg, og kommer tilbake etter noen dager eller uker. Det kan bli 
utfordrende for sykepleieren å følge opp behandlingen, siden dagene er så uforutsigbare. Jeg 
har opplevd å legge konkrete planer sammen med en bruker, men når jeg kommer på jobb 
dagen etter, har han reist. Sett i et slikt perspektiv kan man spørre seg hvorfor man skal starte 
opp med behandling dersom brukeren bare stikker av uansett. Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleie forplikter oss til å føre en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger 
sykdom (Johannessen m. fl. 2007 ). Å stelle et sår vil være helsefremmende fordi det vil bidra 
til å ivareta hudens integritet. Det er å forebygge sykdom, fordi det er forebyggende mot 
infeksjoner. Ut i fra Roys perspektiv kan feilskudd sees på som fokal stimuli som forårsaker 
et sår. Underernæring kan sees på som kontekstuell stimuli som gjør at det tar lang tid for 
såret til å gro (Roy 1984). For å legge forholdene til rette slik at såret kan gro, kan 
sykepleieren sørge for et energirikt kostholdstilbud. Den fokale stimulien, feilskuddene, er 
fjernet i og med at brukeren er på institusjon. Men risikoen for at han igjen tar opp sprøyta 
dersom han skulle sprekke, er der.  
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Sykepleieren nevner i intervjuet at det ofte er en utfordring at brukerne underdriver sitt 
rusbruk før de kommer inn til avrusning. Man kan derfor ikke vite om brukerne plutselig 
skulle gå inn i overdose mens de er på avdelingen. Ut i fra egen praksis, har jeg sett at det er 
viktig med hyppige tilsyn til de nye på avrusningen. Det er også viktig at brukerne ligger på 
siden og ikke på ryggen, i tilfelle de skulle kaste opp mens de sover ut rusen. Intervjupersonen 
nevner at dersom noe slikt skulle skje, eller en bruker skulle bli dårlig, er samarbeidet med 
legevakten og rusakutten viktig for å ha en trygg drift. 
 
5.2 Triggere og skjerming 
Sykepleieren jeg intervjuet gjorde et poeng ut av at det var viktig å skjerme brukerne mot 
uønskede triggere. Triggere var ikke bare negativt for den enkelte bruker, men det skapte også 
et ustabilt miljø. Sykepleieren nevnte rusrelaterte og voldsfylte filmer som noe som kunne 
utløse triggere. ”Rusprat”, altså snakk om tidligere rusopplevelser og prat om russug var noe 
man ønsket å unngå ute i miljøet. Brukerne ble oppfordret til å komme å snakke med 
personalet når de opplevde slike ting. Triggere kan belyses ved hjelp av Roys sykepleieteori. 
Ulike triggere kan ses på som stimuli som går gjennom regulatoren og kognatoren, slik at 
brukeren både kan få fysiologiske og psykologiske reaksjoner på det (Roy 1984). Fekjær 
(2011) understreker viktigheten av at man kartlegger hva som kan føre til russug. Dette støtter 
opp under intervjupersonens egne erfaringer. Legger vi Roys teori til grunn, kan det være en 
del av det andre trinnet i sykepleieprosessen, der sykepleieren skal se etter stimuli som utløser 
ineffektive responser. Å kartlegge brukerens triggere kan således være en del av sykepleierens 
arbeid.  
 
For at brukeren skal unngå sprekk og tilbakefall, er det imidlertid viktig at han i tillegg til å 
kartlegge triggere sammen med sykepleier tilegner seg mestringsstrategier for å takle det når 
de kommer (Fekjær 2011). Roys (1984) mål for sykepleien er jo å fremme endring ved å øke 
de adaptive sonene. Man kan bare øke sitt adapsjonsnivå dersom man kan håndtere stimuli på 
en måte slik at den ikke faller utenfor den adaptive sonen. Fekjær (2011) peker på å avsløre 
automatiske tanker som en viktig mestringsstrategi. Sykepleieren i intervjuet er også opptatt 
av mestringsstrategier. Noen av faktorene Roy (1984) peker på som kan forårsake fortsatt 
rusmisbruk er positive rusopplevelser, avhengighet, konflikt og gruppepress. Fekjær (2011) 
nevner også konflikt og gruppepress i forbindelse med tilbakefall. Dette kan ses i 
sammenheng med intervjupersonens utsagn om triggere og viktigheten av å ha et stabilt miljø. 
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Dersom det er mye rusprat om for eksempel positive rusopplevelser i miljøet kan det virke 
triggende for noen. 
 
5.3 Medisinske utfordringer 
Det som var spesielt med avdelingen der intervjupersonen jobbet, var at de ikke brukte A- og 
B-preparater. Verken som et ledd i en nedtrappingsfase, eller for å lindre og forebygge 
abstinenser. Sykepleierne brukte C-preparater til dette. Sånn sett er de jo i en litt spesiell 
sitasjon, siden de fleste andre institusjoner tilbyr dette. Sykepleieren mente at det at de ikke 
hadde A- og B-preparater, gjorde at brukerne slappet mer av, og ikke stadig spurte om flere 
eller sterkere medisiner. Det skapte mer ro i miljøet, og man slapp å se at naboen fikk 
medisiner på resept, som kanskje en annen bruker ville ruset seg på dersom han ikke var på 
institusjon. Slik unngikk de også triggere. En utfordring man kom over, var jo at mennesker 
som brukte A- eller B-preparater for å behandle for eksempel ADHD ikke kunne bruke 
medisinene mens de var på avdelingen. Da 20% av rusmisbrukerne har ADHD (Løvaas 
2012), er det sannsynligvis en problemstilling man ofte kom til. Sykepleieren i intervjuet sa at 
de brukte mye aktiviteter og samtaler med de som hadde ADHD. Løvaas (2012) peker også 
på at fysisk aktivitet er et bra psykososialt behandlingstiltak. Hun peker også på at medisiner 
brukt i behandling av ADHD ikke har vist seg å ha noen god effekt hos rusmisbrukere.  
 
En annen utfordring man møter, er at man ikke kan bruke A- og B-preparater for å forebygge 
abstinenser. Delirium er for eksempel en mer alvorlig abstinens blant alkoholikere. Dermed 
stilles det større krav til sykepleieren om å observere det Roy kaller adferd eller symptomer 
(1984).  
 
Sykepleiers rolle i dette handler imidlertid ikke om medikamenter eller ikke medikamenter. 
Der man ikke bruker A- og B-preparater, stiller det større krav til sykepleierne om å følge opp 
og observere abstinenser. For sykepleiere som jobber på avdelinger der de bruker A- og B-
preparater i behandlingen blir kanskje utfordringen å se til at medikamentene ikke virker 
triggende og skaper hukommelsesbilder for noen av de andre brukerne (Jellestad 2012).  
 
5.4  Åndelige behov 
Roys holistiske perspektiv på sykepleie, innebærer at man i tillegg til det fysiske, psykiske og 
sosiale også skal se brukerens åndelige behov (Roy 1984). At faktorer som dårlig tid og 
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usikkerhet skal medvirke til at de rusavhengiges åndelige behov ikke blir fulgt opp, er derfor 
synd (Amankwaa og Jenkins 2009). Sykepleieren som ble intervjuet pekte på at det å se 
brukernes åndelige behov, var viktig. Dette kom spesielt tydelig fram da hun sa ”Det er viktig 
å kunne snakke om alt, fra seksuell frustrasjon, til tro”.  
 
Man kan så spørre seg om alle har behov for å snakke om tro og religion. Svaret på det kan 
være nei, dersom vi ser på den norske studien der de brukte prest i en psykiatrisk institusjon. 
De som brukte tjenesten, opplevde det å snakke med en prest som godt. De som ikke ønsket å 
snakke med han, hadde ulike grunner til det, som dårlige opplevelser med kirken, eller at de 
rett og slett ikke trodde (Borge og Rolfsnes 2009). I forbindelse med praksis har jeg imidlertid 
erfart at man kanskje har sett på dette med åndelige behov med for smale briller. Fordi 
åndelige behov er ikke ensbetydende med religiøse behov. Åndelig behov omfatter også 
verdier, mening, ja, hva som gjør livet verdt å leve (Amankwaa og Jenkins 2009). Deltagerne 
i studien til Borge og Rolfsnes (2009) sa at de opplevde samtalene med presten som et godt 
supplement til resten av terapiarbeidet. Sykepleieren kan, ved hjelp av Roys adapsjonsmodell 
legge til rette for at de som ønsker det kan få snakke med en prest. Det kan være en del av 
sykepleierens andre vurderingstrinn, hvor hun setter inn tiltak. Legge til rette for samtaler 
med prest kan dermed være et av de tiltakene (Roy 1984). Flere av deltagerne i studien 
opplevde at samtaler med prest ikke var relevant for dem. Ikke fordi de ikke hadde noen 
åndelige behov, men fordi samtaler med presten kunne være ekskluderende for de som ikke 
hadde noen religiøse behov (Borge og Rolfsnes 2009). Sett ut i fra Roys (1984) holistiske 
perspektiv, kan sykepleieren selv snakke om åndelige ting med brukerne. I intervjuet nevner 
sykepleieren at det er viktig å kjenne sin begrensning. Om det så skulle være å snakke om 
tilgivelse (Webb og Trautman 2010), verdier eller gleder i livet (Amankwaa og Jenkins 2009), 
så er det som intervjupersonen sa, viktig å kjenne sin begrensning. Da må man huske å 
henvise videre dersom det kommer til et punkt hvor sykepleieren kjenner at hennes grenser og 
kompetanse er nådd. 
 
5.5 Samtalen 
Intervjupersonen trakk fram samtale som en av de viktigste oppgavene sykepleier hadde i 
avdelingen. Et konkret verktøy hun brukte, var motiverende intervju. Motiverende intervju er 
et verktøy som er blitt brukt mye i arbeid med rusavhengige. Forskning viser imidlertid at selv 
om det fungerer, er det ikke nødvendigvis så mye mer effektivt enn andre metoder. Hvorfor 
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kunne ikke heller sykepleieren bruke undervisningsgrupper der hun opplyser om farene ved 
fortsatt rusmisbruk? Dette har jo vist seg å være like effektivt som Motiverende Intervju. I 
tillegg er det tidsbesparende og mer kostnadseffektivt (Cohen 2010). Sykepleieren forklarte at 
hun brukte Motiverende Intervju fordi det tillot brukerne å sette ord på ting selv. Hun 
illustrerte dette med den 19-år gamle jenta som både var rusmisbruker og prostituerte seg. 
Hun ble konfrontert til å sette ord på tingene, ikke bare hva som hadde skjedd, men hva det 
betydde for henne som menneske.. Det er brukeren som står sentralt i Motiverende Intervju, 
og det å få brukeren til å selv avdekke problemområder i livet og argumentere for endring 
(Prescott 2012). Dette kan sees i sammenheng med Roys mål for sykepleien, som er å fremme 
endring (Roy 1984). Motiverende Intervju kan sees på som en metode sykepleieren kan ta i 
bruk for å øke en persons adaptive soner, og redusere ineffektive responser, som i denne 
sammenhengen kan være fortsatt rusmisbruk. Det er imidlertid ingen motsetning med hensyn 
til Roys teori å bruke undervisningsgrupper. Kanskje må bruk av metode velges ut i fra 
hensikten? Dersom målet kun er å redusere rusbruk, kan opplysningsgrupper være nyttig. 
Hvis målet er mer helhetlig innsikt, er det kanskje ikke nok.  
 
5.6 Mestring og identitet 
Sykepleieren som ble intervjuet hadde mange erfaringer som omhandlet identitet og mestring. 
En av de tingene hun erfarte ofte, var at mange rusmisbrukere var vandt til å bli satt i bås. 
Ikke bare det, men at de satte seg selv i bås ved å begynne å kun identifisere seg som 
rusmisbrukere. For henne ble da viktig å på ulike måter få brukerne til å se at de var mer enn 
det. Sykepleierens oppfatning om ”båssetting” stemmer med forskning som viser at 
rusmisbrukere opplever å bli stigmatisert og satt i bås av både helsepersonell og i samfunnet 
for øvrig (Barr og Lovi 2009 og Conner og Rosen 2008). Sett ut i fra Roys (1984) 
adapsjonsmodell kan stigmatisering sees på som stimuli som kan føre til ineffektiv adferd. 
Sykepleierens oppgave blir da å styrke den adaptive sonen, slik at brukeren takler stimulien 
bedre, slik at den ikke bunner ut i ineffektiv adferd. Men hvis man snur det hele på hodet, kan 
man jo spørre hvorfor man skal akseptere stigmatiseringen i det hele tatt.? Sykepleierne i Barr 
og Lovis (2009) undersøkelse mente at stigmatisering kunne forebygges ved å øke 
kunnskapsnivået hos sykepleierne. Min intervjuperson sa ikke noe om helsepersonells 
holdninger mot rusmisbrukere, men om hvordan det opplevdes å bli satt i bås. I den 
sammenhengen nevnte hun flere tiltak som hun mente kunne motvirke stigmatiseringen, ved å 
for eksempel hele tiden utfordre på identitet hos brukerne. Dette gjorde hun enkelt ved å stille 
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de spørsmål om det, men også at hun lette etter personlige egenskaper, og forsøkte å bygge ut 
i fra det. Slik kunne brukerne se at de var mer enn ”bare en rusmisbruker”.  
 
Et annet tiltak sykepleieren brukte for å motvirke båssettingen var å jobbe for at brukerne 
skulle få mestringstillit og oppleve mestringsfølelse. Fekjær (2011) peker på at mange 
rusmisbrukere har lav mestringstillit. I følge Brunmoen (2000) må mestringstillitt bygges, 
fordi det er vanskelig å sette seg store mål, når man hadde lite å vise til hva mestring angår fra 
tidligere. En av måtene intervjupersonen bygget mestringstillit hos brukerne, var at alle hadde 
faste arbeidsoppgaver i avdelingen. Sykepleieren mente at dette kunne gi mestringsfølelse i 
hverdagen, da mange var impulsive og planla lite. Dette kan sees i sammenheng med 
Brunmoen (2000) synspunkter, at det er viktig å sette seg korte mål for å bygge mestringstillit 
og tilslutt nå det store målet om å bli rusfri. Det å bygge mestringstillit kan være et ledd i 
sykepleierens arbeid om å utvide de adaptive sonene forbundet med stigma, men også et ledd 
i sykepleierens arbeid for å forebygge tilbakefall og sprekk (Roy 1984).  
 
5.7 Viktig for rusfrihet? 
Funnene mine viste at sykepleieren så viktige arbeidsoppgaver innen å fremme fysisk helse, 
bygge mestring og identitet, skjerme brukerne mot triggere og å kunne samtale om hva det 
skulle være, fra seksuell frustrasjon til tro. Men hvordan kan disse tingene være viktig for 
rusfrihet? Sett ut i fra et holistisk perspektiv, er det helheten i systemet som er viktig. 
Helheten avgjør hvordan de enkelte dimensjonene oppfører seg (Brinchmann 2008). 
Holismen er også sentral i Roys (1984) sykepleieteori. Hvis vi skal forstå rusmisbruket ut i fra 
dette perspektivet, blir også alle dimensjonene viktige for å nå rusfrihet. 
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6.0 Konklusjon 
I arbeidet med denne oppgaven har jeg lært en viktig ting: Sykepleiers rolle i arbeid med 
rusmisbrukere som ønsker å bli rusfrie er veldig stor og mangfoldig, og det er vanskelig og 
oppsummere alt i en bacheloroppgave. Rusmisbrukerne er en gruppe som har 
helseutfordringer på flere plan, og har behov for sykepleie. Sykepleien strekker seg fra å stelle 
sår på utsiden til å snakke om sår på innsiden. Det handler om å bekrefte personlige 
egenskaper og å avvise stigma og fordommer, bygge mestringstillit og skjerme mot triggere. 
Det er viktig å ha et holistisk perspektiv, og ikke bare se enkeltelementene. Dataene har vist at 
sykepleierne har kompetanse som er viktig i arbeid med rusavhengige, og ut i fra mine 
intervjudata har jeg fått en bedre forståelse av sykepleierens daglige arbeid med 
rusmisbrukere. Forskningen jeg har funnet, viser imidlertid at rusmisbrukere møter 
stigmatisering og fordommer blant sykepleiere, og det merker de godt.  Dersom sykepleierne 
skal kunne hjelpe noen på veien til å bli rusfri må disse holdningene legges til side. 
Utfordringen blir å heve kunnskapsnivået og bevisstheten blant sykepleiere og studenter. Det 
håper jeg denne oppgaven kan være et bidrag til. 
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8.0 Vedlegg, intervjuguide 
 
Hvor lenge har du vært sykepleier? 
 
Hva har du jobbet med? 
 
Hva er det viktigste du kan gjøre for en som kommer til dere? 
 
Beskriv hvordan en vanlig arbeidsdag forløper for deg? 
• Kan du fortelle en historie/ en situasjon fra praksis som har betydd noe spesielt 
for deg? 
 
 
Hva mener du sykepleiers rolle kan være, når rusmisbrukere ønsker å bli rusfrie? 
 
Hvilke verktøy bruker du for å motivere en rusmisbruker til å bli rusfri? 
 
Tror du dine erfaringer om hvorfor mennesker ruser seg, og deres motivasjon for å bli rusfrie 
har noen betydning for sykepleien du gir? Hvordan? Har du noen eksempler? 
 
